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Plano de Satde Manual do Prestador

Prezado Prestador,

Este manual foi elaborado com objetivo de aperfeicoar a relagdo entre
prestadores e o Saude Ideal. Estabelece normas que padronizam e organizam
procedimentos operacionais no fluxo de informagdes e documentacdo da
prestacao de servicos.

Informacdes adicionais podem ser obtidas com o nosso Setor de Atencdo aos
Prestadores (SAP), através dos telefones 3271-5920, 3271-5975 e 3271-5979.

Plano Saude Ideal
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1. Rede Credenciada

1.1. Ideal Class
O Plano Rede Credenciada caracteriza-se pela livre escolha do usuéario aos
profissionais credenciados pelo Saude Ideal.

g
IDEAL

Plano deSaude .

IDEAL CLASS

ANA CLAUDIA ZATTONI
117 - SAUDE IDEAL

&)
e

Data de Nascimento: 04/08/1982
Cliente desde: 10/03/2005

Validade da Carteirinha: 31/03/2010
Plano 104 EXEC AMB COM OBTETRICIA

Obs.: Todo cliente deve apresentar o cartdo de ldentificacdo, acompanhado de
identidade na ocasiao do atendimento.

1.2. Ideal Mais
Plano rede aberta com co-participacao do cliente na despesa.

ssi: B
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IDEAL MAIS

ANA CLAUDIA ZATTONI

117 - SAUDE IDEAL

Data de Nascimento: 04/08/1982
Cliente desde: 10/03/2005

Validade da Carteirinha: 31/03/2010
Plano 104 EXEC AMB COM OBTETRICIA
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2. Rede Referenciada
2.1. Ideal Exclusivo

O Plano Alianga Saude se caracteriza pelo atendimento centralizado no Centro
Médico - Saude Ideal. Havendo necessidade de atendimento em outras
especialidades médicas, exames e internagdes, o Plano Alianca Saude coloca
a disposicéo do cliente a sua Rede Referenciada.

A SAUDE
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IDEAL EXCLUSIVO

00048410-00

ANA CLAUDIA ZATTONI

117 - SAUDE IDEAL

Data de Nascimento: 04/08/1982
Cliente desde: 10/03/2005

Validade da Carteirinha: 31/03/2010
Plano 104 EXEC AMB COM OBTETRICIA

Obs.:Todo cliente deve apresentar o Cartdo de Identificacdo, acompanhado de
documento de identidade na ocasidao do atendimento.

As consultas devem ser encaminhadas pelo Médico da Familia ou Clinico
Geral do Saude ldeal, através de um formulario Referéncia/Contra Referéncia,
para outros especialistas referenciados.

Neste formulario o médico especialista referenciado recebe o histérico clinico
do paciente, devendo relatar os procedimentos executados na contra-
referéncia e devolvé-lo ao cliente para que seja encaminhado ao Médico da
Familia do Saude Ideal.

Este formulario tem a finalidade de manter completo o histérico medico dos
pacientes. E fundamental, portanto, que a contra-referéncia seja
adequadamente preenchida com as informacdes do especialista referenciado.
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= SAUDE e
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Plano de Saide

REFERENCIA
Dr. (a)(Clinica Telefone

Nome do Cliente Cadigo do Cliente

Histérico dinico resumido

Em /]

Assinatura e Carimbo do Médico Assistente

PSIASS.01.FOR06.02 Pégina 1 de 2
Av. Mal. Floriano Peixoto, 2509 - Curitiba - PR - Fone/Fax (41) 3271-5995 - CEP 80220-000
www.saudeideal com.br / saudeide al@pucpr.br

7

Para o atendimento € necessario que o beneficidrio apresente a carta de
referéncia juntamente com a Guia de Consulta liberada . A liberagédo para este
plano s6 é realizada pessoalmente no Saude Ideal Av. Marechal Floriano
Peixoto, 2509.

Os demais processos seguem o0 exposto no item 3 deste manual, lembrando
que os servicos devem ser realizados somente por prestador da rede
referenciada.

2.2 O Plano Rede Prépria
O Plano Rede Propria caracteriza-se pelo atendimento ambulatorial, ou seja, a

cobertura restringe-se a consultas, exames e procedimentos ambulatoriais,
além do atendimento de Urgéncia e Emergéncia.
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IDEAL EXCLUSIVO

00048410-00

ANA CLAUDIAZATTONI P
117-SAUDE IDEAL Rede Prépria
Data de Nascimento: 04/08/1982

Cliente desde: 10/03/2005
Validade da Carteirinha: 31/03/2010
Plano 104 EXECAMB COM OBTETRICA

Obs.:Todo cliente deve apresentar o Cartdo de Identificacdo, acompanhado de
documento de identidade na ocasidao do atendimento.

As consultas médicas sdo realizadas no centro clinico Saude Ideal, ou com
meédicos referenciados em consultérios proprios. Nestes casos o médico do
Saude Ideal far4 o encaminhamento para o especialista referenciado.

Para o atendimento € necessario que o beneficiario apresente a carta de
referéncia juntamente com a Guia de Consulta liberada . A liberagédo para este
plano s6 é realizada pessoalmente no Saude Ideal Av. Marechal Floriano
Peixoto, 2509.

Os Atendimentos de Urgéncia e Emergéncia, serdo realizados no Pronto
Atendimento Saude Ideal.

3. Coberturas

O Saude Ideal cobre despesas contratadas pelo cliente (direito de utilizacdo do
servico) ao prestador credenciado para o atendimento nas especialidades
definidas em contrato.

3.1. Consultas Eletivas

Sao aquelas prestadas em consultérios ou clinicas, com finalidade diagndstica
ou terapéutica e com hora marcada.

A GUIA DE CONSULTA tem a finalidade de ser utilizada Unica e
exclusivamente para consultas eletivas realizadas em consultérios. Deve ser
apresentada pelo cliente no ato da consulta. Deve conter todos 0s campos em
branco preenchido.

Importante:

Campo 9 — Cdédigo na Operadora — Pode ser utilizado o n° do CRM
Tabela Utilizada — 94 Tabela Propria Procedimentos

-6-
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Cddigo do Procedimento — 00010014 Consulta

Os Planos da Rede Credenciada, conforme item 1 (carteirinha cinza), nao
necessitam de senha de liberagéo de atendimento.

Os Planos da Rede Referenciada, conforme item 2 (carteirinha vermelha) é
necessario liberacdo de senha e esta s6 € fornecida pessoalmente no Saude
Ideal (Mal Floriano Peixoto, 2509 ou no Posto do PSI na Santa Casa).

1 Tongintro ANS

40036-0
ko
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3 Thode sas

|- 6w 2-Relonic SADT 3-Referéncia_Anlarecic S-All

3.2 Reconsulta

A consulta prestada a um mesmo cliente em um periodo inferior a 30 dias, sera
considerada reconsulta (ndo gerando pagamento), exceto para pediatria, e
obstetricia no ultimo bimestre da gestacdo onde admite-se intervalo de 15 dias,
desde que haja justificativa.

3.3. Guia de Servigo Profissional / Servico Auxilia r de diagndstico e
Terapia — SP/SADT

A Guia de Servico Profissional / Servico Auxiliar de diagndstico e Terapia —
SP/SADT deve ser utilizada no atendimento a diversos tipos de eventos:
remocao, pequena cirurgia, terapias, consulta de emergéncia, exames, SADT
internado, quimioterapia, terapia renal substitutiva (TRS). Deve conter todos os
campos em branco preenchido.
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Importante:

Cddigo e Descricao do Procedimento — Conforme LP (Lista de Procedimento)
Saude Ideal, (equivalente a versao 1992, da tabela de Honorarios Médicos da
Associacdo Médica Brasileira).

Os coddigos da tabela dominio utilizadas séo as seguintes:

» Para a cobranca de procedimentos, utilizar o cédigo 94 — Tabela Saude
Ideal de Procedimentos (equivalente a versdo 1992, da tabela de honorarios
Médicos da Associacdo Médica Brasileira).

Para cobranca de pacotes, utilizar o cédigo 98 — Tabela Saude Ideal de
Pacotes.

Para cobranca de medicamentos, utilizar o codigo 05 — Tabela Brasindice
Para cobranca de taxas hospitalares, utilizar o cédigo 97 — Tabela Saude
Ideal de taxas Hospitalares (equivalente a codificacdo da Fehospar)

Para cobranca de OPMES, utilizar o codigo 95 - Tabela Saude Ideal de
Materiais.

Para cobranca de quaisquer outras cobrancas, utilizar o codigo 00 - Outras
Tabelas.

vV WV VYV V¥V

3.3.1 Consultas de Emergéncia

A guia de SP/SADT deve ser preenchida pelo hospital, no momento da
prestacao do servico.

Os Planos da Rede Credenciada, conforme item 1 (carteirinha cinza), ndo
necessitam de senha de liberacdo de atendimento.

Os Planos da Rede Referenciada, conforme item 2 (carteirinha vermelha) é
necesséario liberacdo de senha e esta podera ser fornecida, através do
teleatendimento 3271-5999.

Deve conter. Todos 0os campos em branco preenchido dos “Dados do
Beneficiario”, campo “22” — Carater da Solicitagdo, “Dados do Contratado
Executante”, “Dados do Atendimento”, “Procedimentos e Exames Realizados”,
“88-Data e Assinatura do Beneficiario ou Responsavel” e “89-Data e Assinatura
do Prestador Executante”.

3.3.1.1 Cobranca da Consulta de Emergéncia
A Cobranca das consulta de emergéncia devera ser realizada através do
préprio formulario e devera conter:

Deve conter. Todos 0os campos em branco preenchido dos “Dados do
Beneficiario”, campo “22” — Carater da Solicitagdo, “Dados do Contratado

-8-
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Executante”, “Dados do Atendimento”, “Procedimentos e Exames Realizados”,
“88-Data e Assinatura do Beneficiario ou Responsavel” e “89-Data e Assinatura
do Prestador Executante”.

Neste Caso, informar nos Dados do Contratado Executante:

Campo 30-Cadigo na Operadora / CNPJ / CPF — Preencher com os Dados da
Clinica ou Hospital Credenciado.

Campo 31-Nome do Contratado — Preencher com os Dados da Clinica ou
Hospital Credenciado.

Campo 40a-Cdodigo na Operadora/CNPJ/CPF — Pode ser utilizado o CRM do
meédico que realizou a consulta.

Campo 41-Nome do Profissional Executante/Complementar— Nome do médico
que realizou a consulta

Procedimentos e Exames realizados:
Os Campos 52- Hora Inicial e 53-Hora final — passam a ser obrigatorios.

Tabela Utilizada — 94 Tabela Propria Procedimentos
Cddigo do Procedimento — 00010014 Consulta

3.3.2 Exames Eletivos / Emergéncia

Devem ser solicitados pelo médico credenciado/referenciado e deve conter:
Todos os campos em branco preenchido dos “Dados do Beneficiario”, “Dados
do Contratado Solicitante” e Dados da Solicitacdo / Procedimentos e Exames
Solicitados”, codigo e descricdo do procedimento, conforme LP (Lista de
Procedimento) Saude lIdeal, (equivalente a versdo 1992, da tabela de
Honorarios Médicos da Associacdo Médica Brasileira), quantidade solicitada,
data e assinatura do solicitante.

A Guia devera conter no maximo 5 (cinco) exames. Caso seja necessaria a
solicitacdo de mais exames, nova guia devera ser preenchida.

O Pedido deve ser separado por tipo de atendimento, por exemplo:
Ultrassonografia em uma guia e pedidos de raiox em outra guia.

A GUIA DE SP/SADT, deve ser autorizada pelo beneficiario através do
Teleatendimento (3271-5999), 24 horas, ou nas Centrais de Liberacdes do
Saude Ideal (Mal Floriano Peixoto, 2509 ou no Posto do PSI na Santa Casa),
conforme o exame solicitado.

Os Planos da Rede Credenciada, conforme item 1 (carteirinha cinza), nao
necessitam de senha de liberacdo de atendimento para os exames de
patologia clinica capitulo 28.00.000-5
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Os Planos da Rede Referenciada, conforme item 2 (carteirinha vermelha) é
necessario liberacdo de senha para todos os procedimentos.

Os exames de emergéncia devem ser realizados no dia da solicitagdo. Caso o
exame nao seja realizado neste prazo, descaracteriza-se a emergéncia. Para a
realizacdo do exame, nova guia deve ser solicitada por credenciados e liberada
na Central de Liberacdes de Guias, quando a autorizacdo anterior deve ser
apresentada.

3.3.3 OPMES

Os materiais devem ser solicitados no verso da guia de SP/SADT, pelo
cirurgido credenciado/referenciado e encaminhados a Central de Liberacdes de
Guias do Saude Ideal com no minimo 5 (cinco) dias Uteis antes da cirurgia.

O pedido do material deve conter: codigo, descricdo e quantidade. A
codificacdo do material pode ser obtida no Saude Ideal, com o fornecedor
cadastrado ou com 0s hospitais.

O fornecimento de OPM para cirurgias eletivas, a clientes com direito
contratual, sem prévia negociacdo/autorizacédo, sera analisado posteriormente
a critério do Saude Ideal. E vedada a cobranca direta de OPM de clientes com
direito contratual ao recurso.

3.4 Cobranca - Servicos profissionais, exames e pro cedimentos para
paciente eletivo ou ambulatorial

A cobranca desses servi¢os devera ser realizada na propria guia de SP/SADT,
através dos campos destinados aos Dados do Executante e dos
Procedimentos Realizados.

As cobrancas das consultas de urgéncia/emergéncia devem ser realizadas
sempre pelo hospital, ou clinica credenciada para o servico.

As despesas com materiais, medicamentos, aluguéis, gases e taxas diversas,
decorrentes dos atendimentos informados na guia de SP/SADT, deverdo ser
detalhadas na GUIA de OUTRAS DESPESAS, cujo campo 2 - N° da guia
Referenciada, contera o numero da guia SP/SADT onde foi feita a cobranca.

Caso seja necessario cobrar os honorarios de médicos auxiliares, decorrentes
dos procedimentos discriminados na guia de SP/SADT, deve ser usada uma
guia adicional de SP/SADT para cada cobranga, destacando no campo 45a -
Grau de Participacdo, o papel do profissional. Para a vinculacdo a guia que
originou o0 atendimento, serd necessario que o campo 2-N° da Guia Principal
contenha o numero da guia de SP/SADT principal.

-10 -
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Para a cobranca de Procedimentos em Série - Devera conter a data e
assinatura do beneficiario em cada evento realizado no campo o campo 63 —
Data e Assinatura de Procedimentos em série.
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3.5. Internacdes Eletivas e de Urgéncia / Emergénci a

Os pedidos devem ser efetuados pelo médico credenciado/referenciado na
GUIA DE SOLICITACAO DE INTERNACAO e deve conter: Todos 0s campos
em branco preenchido dos “Dados do Beneficiario”, “Dados do Contratado
Solicitante”, “Dados do Contratado Solicitado/ Dados da Internacao”,
“Hipoteses Diagnosticas”, “Procedimentos Solicitados”, codigo e descricdo do
procedimento, conforme LP (Lista de Procedimento) Saude Ideal, (equivalente
a versdao 1992, da tabela de Honorarios Médicos da Associacdo Médica
Brasileira), quantidade solicitada, data e assinatura do solicitante e relacao de
materiais de értese e protese (quando for o caso), de acordo com as instrucdes
do item 3.6.1.

As internacdes eletivas devem ser autorizadas pessoalmente pelo cliente na
Central de Liberacbes de Guias. A senha de autorizacdo necessaria para a
futura cobranca, somente é fornecida ao Hospital/Clinica, no ato da internagéo,
através do Teleatendimento (3271-5999), 24 horas.

-11 -
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Internacdes de véspera ndo sdo remuneradas, exceto mediante justificativa
para cirurgias que necessitem de preparo.

3.5.1 Procedimentos realizados por terceiros

Todos os procedimentos realizados durante a internacdo, inclusive os
efetuados por servicos terceirizados deverdo ser cobrados obrigatoriamente, na
mesma conta hospitalar. Para tal, pode o servico terceirizado apresentar sua
fatura anexada a conta hospitalar do paciente.

A Fatura devera conter: Cépia do procedimento autorizado pela auditoria,
relacdo dos procedimentos cobrados com quantidade e valores, laudo (quando
for o caso), saida de sala, ficha de anestesia (quando for o caso), autorizacao
de material de alto custo (quando for o caso).

A apresentacdo da conta cabera ao hospital e ap0s seu processamento, 0
pagamento serd desvinculado para os prestadores credenciados.

N&o serdo pagos procedimentos realizados em pacientes internados, cujas
guias sejam apresentados diretamente pelo servico.

3.5.2 Procedimentos Eletivos com uso de Materiais E  speciais e/ou
Prétese (OPME)

Os materiais devem ser solicitados pelo cirurgido credenciado na Guia de
Internacdo e encaminhados a Central de Liberacdes de Guias do Saude Ideal
com no minimo 5 (cinco) dias Uteis antes da cirurgia.

O pedido do material deve conter: codigo, descricdo e quantidade. A
codificacdo do material pode ser obtida no Saude Ideal, com o fornecedor
cadastrado ou com 0s hospitais.

O fornecimento de OPM para cirurgias eletivas, a clientes com direito
contratual, sem prévia negociacdo/autorizacéo, sera analisado posteriormente
a critério do Saude Ideal.

E vedada a cobranca direta de OPM de clientes com direito contratual ao
recurso.

3.5.3 Urgéncia / Emergéncia
As internacbes de emergéncia sao autorizadas como INTERNACOES
CLINICAS pelo setor de emergéncia do hospital, através do Teleatendimento

(3271-5999), 24 horas, inclusive finais de semana e feriados. Se houver
evolucdo para indicacdo cirdrgica, o procedimento deve ser autorizado pelo

-12 -
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auditor do Saude Ideal, através da inclusdo no sistema (para os hospitais com
este recurso) ou via fax ao SAP (Setor de Atencdo ao Prestador), através do
Fone: (41) 3271-5977 o prazo de retorno das liberacbes e de 24 horas. As
solicitacdes de OPME deveréo ser solicitadas via fax.

3.5.4 Prorrogacao de Internagao, Novo Procedimento realizado durante a
Internacdo ou Mudanca de Procedimento

Na iminéncia de ultrapassar o periodo de internacdo originalmente autorizado,
deve ser solicitada a prorrogacao, devidamente justificada.

Da mesma forma, se a internacdo for clinica e houver necessidade de um
procedimento cirdrgico, ou ainda, se houver necessidade de mudanca de
procedimento, a solicitacdo deve ser feita no verso da guia de internacao.

Em qualquer destas circunstancias, a solicitacdo deve ser apresentada no
prazo maximo de 72 horas, sob pena de glosa. A autorizacdo € de competéncia
do auditor.

E vedada qualquer cobranca do cliente com direito contratual, por glosas
ocorridas por descumprimento das normas.

GUIA DE SOLICITAGAO 2o
DE INTERNAGAO

Conos s bisnio prcansh memo abAZIGS

H ™ Ho 2=
[ [ Sy |

-G ohES

= H e o Ga H Tar || e e
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3.6. Guia de Resumo de Internacao

Esta guia tem a finalidade de ser utilizada para a finalizacdo do faturamento da
internacéo, podendo ser utilizada para os determinados tipos de atendimentos
(internagdes clinicas, cirdrgicas, obstétrica, pediatrica ou psiquiatrica) e para
regimes (hospitalar e hospital-dia)

Cada procedimento deve estar relacionado no item “Procedimentos e exames
Realizados”. Os campos “55 —Valor Unitario” e “56 Valor Total” Devera ser
preenchido obrigatoriamente como do respectivo procedimento.

Para os tipos de internacdo obstétrica é obrigatério o preenchimento dos
campos 30 ao 36 conforme o caso.

Esta guia deveré estar anexada a guia de solicitagéo de internagéo.
3.7. Guia de Outras Despesas

Esta guia tem a finalidade de ser utilizada nos casos de apresentacdo do
faturamento em papel, como instrumento de continuidade e complemento de
folhas. Essa guia estard sempre ligada a uma guia principal (Guia de SP/SADT
ou Guia de Resumo de Internac&o), ndo existindo por si s6. E utilizada para a
discriminagdo de materiais, medicamentos, aluguéis, gazes e taxas diversas,
nao informadas na guia principal.

4. Faturamento Eletrénico

O arquivo eletrbnico devera ser enviado no Padrdo XML, na verséo
estabelecida pela ANS (Agéncia Nacional de Saude).

A transmissao do arquivo devera ocorrer obrigatoriamente antes da entrega da
producao fisica e o numero do protocolo fornecido na transmissao eletrénica
devera ser preenchido na Capa Processo e protocolado junto ao Plano de
Saude Ideal.

A data da entrega da producéo, para fins de cronograma de pagamento, sera
sempre a data da entrega da parte fisica, obedecendo ao cronograma
conforme item 5. deste manual.

A producdo enviada eletronicamente cuja parte fisica for entregue apos as
datas estabelecidas em cronograma sera transferida automaticamente para a
proxima data.

Para os exames realizados em pacientes internados em que o hospital tenha

servico terceirizado, caberd ao hospital informar ao seu terceirizado quais as
contas que estdo sendo encaminhadas ao Plano de Saude Ideal para cobranca

-14 -
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e a apresentacdo da parte fisica. Cabera ao servico terceirizado o envio do
arquivo eletrbnico contendo somente as guias dos pacientes internados
informadas pelo hospital.

Continua sob responsabilidade do hospital o envio de toda a conta que esta
sendo cobrada.

Caso esse servico terceirizado tenha ainda produgdo ambulatorial externa,
essa producdo devera ser apresentada separadamente em outro arquivo
exclusivo do atendimento ambulatorial.

Observagdes dos arquivos XML:

>
>
>
>

O arquivo eletrénico devera conter no maximo 100 guias

Os processos fisicos deverdo conter a mesma quantidade de guias do
arquivo eletrdnico e estas deverdo estar em ordem alfabética.

Todos os campos em branco devem estar obrigatoriamente preenchidos

Os cadigos informados na tabela dominio deverdo corresponder aos itens
correspondentes a mesma tabela. Ou seja, quando codigo de tabela
utilizado for brasindice a codificacdo dos itens deverd ser a constante no
brasindice, quando o codigo da tabela for fehospar devera ser a codificacao
constante na tabela fehospar, etc.

A Numeracdo da guia devera ser a numeracao impressa na guia ou
fornecida pelo Saude Ideal

O campo de numero da carteira é obrigatério e devera ser preenchido apés
0S zeros

Para que seja processada a transmissédo eletrbnica, todos os dados de
numeracdo de guia, senha, cédigo da carteira seréa validado e devera ser
digitada corretamente.

Os codigos da tabela dominio utilizadas séo as seguintes:

>

vV WV VYV V¥V

Para a cobranca de procedimentos, utilizar o codigo 94 — Tabela Saude
Ideal de Procedimentos (equivalente a versdo 1992, da tabela de honorarios
Médicos da Associacdo Médica Brasileira).

Para cobranca de pacotes, utilizar o cédigo 98 — Tabela Saude Ideal de
Pacotes.

Para cobranca de medicamentos, utilizar o codigo 05 — Tabela Brasindice
Para cobranca de taxas hospitalares, utilizar o codigo 97 — Tabela Saude
Ideal de taxas Hospitalares (equivalente a codificacdo da Fehospar)

Para cobranca de OPMES, utilizar o cédigo 95 - Tabela Saude Ideal de
Materiais.

Para cobranca de quaisquer outras cobrancas, utilizar o cédigo 00 - Outras
Tabelas.
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4.1 Portal TISS:

Para o envio do arquivo xml, acesse o PORTAL TISS, localizado no site
http://www.saudeideal.com.br

Efetue seu login

Usuario | digite 0 nimero do CNPJ

Senha I “123456” (sem aspas)

m Clique para entrar

Apos efetuar o login tera as seguintes opcoes:

GESTAO DE USUARIOS

Nesta opc¢ao podera ser realizada a troca da senha:

\
@,

Clique no icone \ e no nome do usuario, digite a nova senha e clique

em i para confirmar.

i' TRANSMISSAO DO ARQUIVO

Cligue em procurar selecione o arquivo e cliqgue em “Enviar Lote”. Anote o
namero do processo e entregue a producao fisica referente este lote com a
capa de processo preenchida.

(—\2\ CONSULTA GUIAS

Nesta opcao € possivel acompanhar o andamento do processo e consultar o
demonstrativo de pagamento.

-16 -
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Protocolo* I Exemplo 999999/9999

5. Pagamento

A data de pagamento da producéo obedece a tabela abaixo:

, Diade Entrega :
P Periodo Fechamento . Notaeg Diade .
Entreqa da Entrega Fiscal/INSS* Pagamento
R 10 do més
03 do més . .
16 - 01 Dia 01 ok sequinte ao dia
Pessoa do pagamento de fechamento™*
Juridica A
R 25 do més
02-15 Dia 15 d018domei «  Seguinteaodia
pagamento de fechamento™*
28 do més 05 do més
21 -05 Dia05 «x | Seguinteaodia
Pessoa do pagamento de fechamento™*
Fisica 20 do més
13 do més . .

0S pagamentos serao realizados pela Tesouraria da PUCPR, através de
deposito bancario em conta corrente do prestador.
** datas podem ser alteradas, conforme solicitacdo do faturamento
Saude Ideal. *** havendo mudanca na data de entrega
das notas fiscais/INSS, o pagamento serd efetuado 7 dias apds a
entrega das mesmas.
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Exemplo (com Pessoa Juridica):

01 02 03 04 05 06 07
08 09 10 1 12 13 %
15 16 17 18 19 20 21
|| Periodo de Entrega da
22 23 24 25 26 27 28 Produgo
29 30 || Data de Entrega da
Nota Fiscal
31 01 02 03 04 05 06 |:| Data do Pagamento
07 08 09 10 1 12 13
14 15 16 17 18 19 20
21 22 23 24 25 26 27
28 29 30

5.1. Pessoa Juridica

Apds analise das contas o Saude Ideal informara ao prestador o valor acatado
para que seja emitida a competente nota fiscal, (na qual deve-se mencionar o
n° de processo a ela relacionado), que deve ser entregue até 7 (sete) dias
antes do dia do pagamento previsto na tabela do item 5, para que 0 mesmo
seja liberado. Sem a nota fiscal, os pagamentos ficam bloqueados até a
proxima data de pagamento prevista na tabela acima.

5.2. Pessoa Fisica

Os comprovantes de recolhimento do INSS devem ser entregues até 7 (sete)
dias antes do dia do pagamento previsto tabela do item 4.3, para que se possa
cancelar ou reduzir, conforme o caso, a fracao de deducao exigida por lei.

5.2.1. Pessoa Fisica com Vinculo

Nos casos de vinculo com outra pessoa juridica, os prestadores poderao
apresentar declaracado anual de que ela efetuara o recolhimento previdenciario
sobre o teto, comprometendo-se ainda, a recolher a diferenga, se houver.

6. Prazos de Apresentacéao

As contas referentes a servicos autorizados devem ser apresentadas, no

maximo, até 30 (trinta) dias da data do atendimento, respeitando o item 5 desta
norma.
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Contas referentes a internagfes prolongadas, que ultrapassem 30 (trinta) dias,
devem ser apresentadas parcialmente, a cada més. E nova senha devera ser
liberada.

7. Relatérios de Producao

O Saude Ideal disponibiliza mensalmente os relatorios de crédito de producéo
aos prestadores. Os relatorios estdo disponiveis na Av. Marechal Floriano
Peixoto, 2509 - Reboucas, ou poderdo ser solicitados por e-malil
sap.saudeideal@pucpr.br.

8. Revisao de Glosas

As guias glosadas pelos motivos apontados no relatério de pagamento sdo
arquivadas no Saude Ideal e ndo sao devolvidas ao prestador.

Os prestadores tém até 30 (trinta) dias da data do pagamento em questao,
para requererem revisdo de glosa, mediante protocolo na Av. Marechal
Floriano Peixoto, 2509 - Reboucas.

No requerimento devem constar. niumero do processo, numero da guia,
identificagdo do usuério e justificativa em contraposicéo ao item da glosa.

O deferimento das revisdes de glosa ocorrera dentro do prazo de apresentacéo
conforme tabela 5.
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PROTOCOLO

Declaro que recebi um exemplar impresso do Manual do Prestador - 32 Edicao
de 01/08/2008, cujo teor € de meu inteiro conhecimento e cujas condi¢des
aceito sem ressalva ou restrigao.

Nome:

RG:

Assinatura:
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